Patrón geométrico de pacientes hipertensos que ingresan por insuficiencia cardiaca by Báez Arias, Adrián et al.
                                                                  VERSION ON-LINE: ISSN 1028-4818 










UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE GRANMA 
HOSPITAL PROVINCIAL UNIVERSITARIO CARLOS M. DE 
CÉSPEDES. BAYAMO. GRANMA. CUBA 
 
 
Patrón geométrico de pacientes hipertensos que 
ingresan por insuficiencia cardiaca 
 
Geometric pattern of hypertensive patients admitted due to 
heart failure 
 
Esp. Cardiol. Adrián Báez Arias, I Dr.CM Alexis Álvarez Aliaga, I Esp. 
Neumotisiol. Agustino Cardoso da Silva, II Esp. Ginecobstet. Mercedes 
Tamayo Vázquez. I  
 
I Hospital Provincial Universitario Carlos M. de Céspedes, Bayamo, Granma, Cuba. 




La cardiopatía hipertensiva es un complejo y variable conjunto de efectos que 
provoca en el corazón la elevación crónica de la presión arterial. Realizamos un 
estudio descriptivo prospectivo de los pacientes que ingresaron en el hospital 
provincial 17 de septembro, Sumbe provincia de Kwanza Sul, Angola, en el periodo 
comprendido desde 2015 al 2017, con el objetivo de describir el patrón geométrico 
de pacientes hipertensos que ingresaron en insuficiencia cardiaca. Se investigaron 
97 pacientes que se admitieron con insuficiencia ventricular aguda. Pertenecían al 
sexo femenino el 52,6 %, predominaron los pacientes menores de 58 años. La 
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media de la masa ventricular fue patológica (271,60 gramos). El patrón geométrico 
más frecuente fue el remodelado concéntrico del ventrículo izquierdo con un 64,9 
% y la disfunción diastólica ventrículo izquierdo grado IV fue la predominante con 
42 pacientes. La disfunción sistólica ventrículo izquierdo severa fue la mayor 
exponente con 27 pacientes de toda la muestra. Finalmente, los de diferentes 
grados de la cardiopatía hipertensiva, predominó el grado IV con 61 enfermos.   
Se concluye que más de la mitad de los pacientes eran menores de 58 años y las 
mujeres estuvieron más afectadas. Hubo un predominio del remodelado concéntrico 
de ventrículo izquierdo, así como de la disfunción diastólica del mismo. Es relevante 
que la mayoría de los enfermos clasificaran en el grado IV de la cardiopatía 
hipertensiva. 





Hypertensive heart disease is a complex and variable set of effects that causes the 
chronic elevation of blood pressure in the heart. We conducted a prospective 
descriptive study of the patients admitted to the provincial hospital September 17 
Sumbe, province of Kwanza Sul, Angola, in the period from 2015 to 2017, with the 
objective of describing the geometric pattern of hypertensive patients admitted to 
heart failure. We investigated 97 patients who were admitted to acute ventricular 
failure. 52.6 % belonged to the female sex, patients under 58 years of age 
predominated. The mean of the ventricular mass was pathological (271.60 g). The 
most frequent geometric pattern was concentric remodeling of the left ventricle 
with 64.9 % and left ventricle diastolic dysfunction grade IV was the predominant 
with 42 patients. Severe left ventricular systolic dysfunction was the greatest 
exponent with 27 patients in the entire sample. Finally, those of different degrees 
of hypertensive heart disease, the grade IV with 61 patients prevailed. We 
concluded that more than a half of the patients were under 58 years of age and 
women were more affected. There was a predominance of concentric remodeling of 
the left ventricle, as well as its diastolic dysfunction. It is relevant that the majority 
of patients classified in grade IV hypertensive heart disease. 
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Los avances en el conocimiento fisiopatológico y en los métodos diagnósticos han 
permitido incluir en la definición de enfermedad cardíaca hipertensiva no sólo al 
engrosamiento de la pared, sino como un complejo y variable conjunto de efectos 
que provoca en el corazón la elevación crónica de la presión arterial, y se 
caracteriza por la presencia de signos anatómicos o bioquímicos de hipertrofia 
ventricular izquierda (HVI) o disfunción ventricular diastólica o sistólica, de 
isquemia miocárdica y de alteraciones del ritmo cardíaco.1  
 
La sobrecarga hemodinámica que provoca la hipertensión arterial (HTA) tiene 
importancia en el desarrollo de la hipertrofia de los cardiomiocitos, también existe 
un número importante de procesos patológicos mediados por hormonas, factores 
de crecimiento, citosinas y otras moléculas inflamatorias que al accionar sobre el 
cardiomiocito y el resto de los componentes celulares y no celulares del miocardio 
de un paciente hipertenso, pueden explicar el desarrollo de la HVI y del remodelado 
miocárdico.1,2 
 
Sin dudas el diagnóstico de la cardiopatía hipertensiva no puede ser estimado solo 
por las manifestaciones clínicas de los enfermos, por tal motivo el registro tanto de 
incidencia como prevalencia no es óptimo, en aras de resolver la problemática la 
ecocardiografía es el pilar fundamental diagnosticar y clasificar la enfermedad 
cardiaca hipertensiva.3,4 
 
Por lo expresado antes, la presente investigación tuvo como objetivo describir el 




Realizamos un estudio descriptivo prospectivo de los pacientes que ingresaron en el 
hospital provincial 17 de septembro Sumbe, provincia de Kwanza Sul, Angola, en el 
periodo comprendido desde 2015 al 2017. 
 
Se incluyeron en la investigación a todos los pacientes con cardiopatía hipertensiva, 
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Se excluyeron los pacientes en los cuales existió alguna enfermedad capaz de 
provocar cuadro semejante y no se pudo establecer a pesar de ser hipertensos, 
cuál era la importancia de la HTA en la génesis del cuadro.   
 
Los pacientes se agruparon por sexo biológico. Los grupos de edades se dividieron 
de la siguiente forma: con 58 años o más y menos de 58.  
 
Los patrones geométricos de pacientes hipertensos que se consideraron fueron los 
que a continuación se relacionan.5 
 
La masa del ventrículo izquierdo (MVI) se determinó mediante la fórmula de 
Devereux: MVI=0,8 X 1,04[(SIV+PPVI+DDVI)3 – (DDVI)3] + 0,6 
Valor de referencia: Hombres = 200 gramos, Mujer = 150 gramos. 
 
El grosor parietal relativo ventrículo izquierdo (GPR) se calculó de acuerdo con la 
formula estándar de GPR, y se tomó como punto de corte el valor de 0,42  
GPR= 2 PPVI / DDVI 
Dónde: PPVI, es pared posterior del ventrículo izquierdo  
DDVI, es diámetro diastólico del ventrículo izquierdo.  
 
Patrón geométrico del ventrículo izquierdo: el grosor parietal relativo (GPR) permite 
analizar la masa ventricular izquierda (MVI) en función de la morfología y tamaño 
del ventrículo izquierdo en cuatro grupos: hipertrofia concéntrica (GPR mayor o 
igual al 0,42 con un aumento de la MVI), la hipertrofia excéntrica (aumento de la 
MVI con GPR menor de 0.42) y el remodelado concéntrico (GPR mayor o igual a 
0,42 con una MVI normal). 
 
Fracción de eyección ventrículo izquierdo (%): porcentaje de sangre expulsada de 
un ventrículo con cada latido. Como el ventrículo izquierdo es la principal cavidad 
de bombeo del corazón, típicamente se mide la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo. Esto se denomina fracción de eyección ventricular izquierda o FEVI. 
 
Excursión sistólica del plano del anillo tricuspídeo TAPSE (mm): se determinó por 
modo M con el cursor óptimamente alineado a lo largo de la dirección del anillo 
tricúspide lateral en la vista apical de cuatro cámaras. 
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Tiempo de aceleración pulmonar (m/s): aporta información indirecta sobre la 
presencia de hipertensión arterial pulmonar. 
 Tiempo de aceleración acortado (< 80 ms) 
 Presencia de muesca mesosistólica. 
 
Presión media de la arteria pulmonar (mmHg): se determinó mediante la fórmula 
PMATP = 79 – Tacp x 0.45 una vez obtenida la señal Doppler pulsado con un 
volumen de muestra a 0,5 cm colocado a nivel del tracto de salida del ventrículo 
derecho (TSVD). 
 
Disfunción diastólica ventrículo izquierdo: para la medición de la velocidad de flujo 
transmitral, se usó el Doppler pulsado en la vista de cuatro cámaras con un 
volumen de muestra de 0,5 cm colocado en los extremos de los velos mitrales y 
registrando las ondas E (llenado ventricular temprano) y la A (llenado tardío). La 
gradación de la disfunción se realizó según las últimas guías publicadas (leve o 
grado I, moderada o grado II y severa o grado III), se utilizaron las variables 
clásicas. 
 
Disfunción sistólica ventrículo izquierdo: se consideró cuando existía una depresión 
de la FEVI <50 % considerando como disfunción sistólica ligera entre 45 – 54 %, 
moderada entre 30 – 44 % y severa <30 %. 
 
Disfunción sistólica del ventrículo derecho: se determinó utilizando como parámetro 
el TAPSE. (Generalmente un TAPSE <17 mm es altamente sugestivo de disfunción 
sistólica del VD). 
 
Disfunción sistólica biventricular: la combinación de disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo unida a la disfunción sistólica del ventrículo derecho. 
 
Clasificación de la cardiopatía hipertensiva en grados: relacionando la función 
ventricular y la HVI. 
 Grado I: disfunción diastólica sin HVI 
 Grado II: HVI sin insuficiencia cardiaca clínica 
 Grado III: HVI con función sistólica normal 
 Grado IV: HVI con función sistólica deprimida 
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Para el análisis estadístico se utilizaron como medidas de resumen el porcentaje y 
medidas del centro y dispersión como la media aritmética (x) y la desviación 
estándar (S). Se determinaron los intervalos de confianza de las medias (IC 95 %). 
El procesamiento se realizó mediante el paquete estadístico SPSS para Windows 
versión 25.0  
 
RESULTADOS 
Se investigaron 97 pacientes que fueron admitidos en insuficiencia ventricular 
aguda, de ellos pertenecían al sexo femenino el 52,6% (51 pacientes) y al 
masculino el 47,4% (46 enfermos). Predominaron los pacientes menores de 58 
años con 53 pacientes (54,6 %) (tabla 1). 
 
Tabla 1. Patrón geométrico de pacientes hipertensos que ingresan en insuficiencia 





Número Total: 97 (%) 
Masculino 46 47,4 Sexo 
Femenino 51 52,6 
58 o más 44 45,4 Edad 








Las variables cuantitativas se muestran en la tabla 2. La edad media de la muestra 
fue de 58,20 (desviación estándar de 17,374).  La media de la masa ventricular fue 
patológica (271,60 g) mientras que de la fracción de eyección fue de 42,892 (de 
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Tabla 2. Patrón geométrico de pacientes hipertensos que ingresan en insuficiencia 
cardiaca. Análisis de las variables cuantitativas. 
 
Variables Mínimo Máximo Media Desviación 
Edad 23 96 58,20 17,374 
Masa del ventrículo izquierdo (gr) 143 448 271,60 77,150 
Grosor parietal relativo ventrículo izquierdo 0,17 1,10 0,5281 0,18262 
Fracción de eyección ventrículo izquierdo (%) 12,1 85,9 42,892 18,5405 
Excursión sistólica del plano del anillo 
tricuspídeo TAPSE (mm) 
8 37 21,74 6,235 
Tiempo de aceleración pulmonar (m/s) 48 186 99,28 29,447 
Presión media de la arteria pulmonar (mmHg) 2,00 57,40 34,3044 12,96727 
 
En la tabla 3 se representó la frecuencia de los patrones geométricos del ventrículo 
izquierdo. No hubo pacientes con un patrón normal, y la forma más frecuente fue el 
remodelado concéntrico del ventrículo izquierdo con 63 enfermos (64,9 %). 
 
Tabla 3. Patrón geométrico de pacientes hipertensos que ingresan en insuficiencia 
cardiaca. Frecuencia de los patrones geométricos del ventrículo izquierdo. 
 





Normal 0 0 
Remodelado concéntrico 63 64,9 
Hipertrofia concéntrica 31 32,0 
Hipertrofia excéntrica 3 3,1 
Total 97 100 
 
 Los distintos tipos de disfunción ventricular se muestran en la tabla 4. La 
disfunción diastólica ventrículo izquierdo grado IV fue la predominante con 42 
pacientes (43,3 %) mientras que la disfunción sistólica ventrículo izquierdo severa 
fue la mayor exponente con 27 pacientes de toda la muestra (27,8 %). La 
disfunción sistólica del ventrículo derecho en 21 pacientes (21,6 %) y la disfunción 
sistólica biventricular en 20 enfermos (20,6 %) también estuvieron presentes en los 
hipertensos investigados.  
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Tabla 4. Patrón geométrico de pacientes hipertensos que ingresan en insuficiencia 
cardiaca. Según el tipo de disfunción ventricular. 
 
Disfunción ventricular Frecuencia Porcentaje 
Disfunción diastólica ventrículo izquierdo 
Grado I 37 38,2 
Grado II 7 7,2 
Grado  III 11 11,3 
Grado IV 42 43,3 
Subtotal 97 100 
Disfunción sistólica ventrículo izquierdo 
Ligera 22 22,7 
Moderada 15 15,5 
Severa 27 27,8 
Subtotal 64 100 
Disfunción sistólica del ventrículo derecho 21 21,6 




En la tabla 5 se muestra los diferentes grados de la cardiopatía hipertensiva, donde 
se puede apreciar que el 62,9 % (61 pacientes) se clasificaron en el último grado 
(IV) seguido de 25 pacientes con grado II (25,8 %). La frecuencia de la 
hipertensión pulmonar fue elevada (82 pacientes; 84,5 %). 
 
Tabla 5. Patrón geométrico de pacientes hipertensos que ingresan en insuficiencia 
cardiaca. Clasificación de la cardiopatía hipertensiva. 
 







Cardiopatía hipertensiva grado I 1 1,0 
Cardiopatía hipertensiva grado II 25 25,8 
Cardiopatía hipertensiva grado III 10 10,3 
Cardiopatía hipertensiva grado IV 61 62,9 
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La cardiopatía hipertensiva incluye a un este espectro de complicaciones como la 
HVI, la disfunción sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo que puede dar lugar 
al síndrome de insuficiencia cardíaca, muerte súbita, isquemia miocárdica y 
arritmias, sobre todo causado por la influencia hemodinámica que ejerce la presión 
arterial sobre el miocardio.6, 7 
 
Coincidiendo con Álvarez-Aliaga7 la cardiopatía hipertensiva predominó en el sexo 
femenino. También en una cohorte cubana hubo predominio de las féminas con 
respecto a los hombres.2   
 
Aunque la hipertensión arterial se presenta en los hombres más tempranamente y 
está asociada con otros factores de riesgo cardiovasculares, se ha observado que 
después de la menopausia, el riesgo se iguala en ambos sexos e incluso suele ser 
superior en el femenino.8 Por otro lado, el nivel cultural, estilos de vida y creencias 
de la población investigada pudieran dar otras explicaciones a nuestros hallazgos.  
 
La relación de la edad y el riesgo cardiovascular es bien conocida, por lo que los 
resultados de la presente serie no son casuales. Varios autores citan a la edad 
mayor de 55 años como un factor de riesgo para la cardiopatía hipertensiva.8-10 
 
La edad influye en los procesos biológicos al resumir todos los cambios ligados al 
envejecimiento; su valor como factor predictivo está reconocido casi en todas las 
enfermedades, la hipertensión arterial y sus complicaciones no son excepciones.6 
 
La HVI aumenta a una razón de 6,3-13,3 g/m2 cada 10 años, con una presión 
arterial igual o mayor a 160/90 mmHg, la hipertrofia junto al remodelado 
concéntrico del ventrículo son consecuencia de la HTA y ambos tienen un valor 
predictivo reconocido para el desarrollo de insuficiencia cardíaca.11, 12 
 
En la HTA, la HVI es un proceso compensatorio inicialmente útil, que representa 
una adaptación al estrés parietal aumentado, pero también es el primer paso hacia 
el desarrollo de la cardiopatía clínica y las distintas alteraciones estructurales del 
miocardio.6,13 Lo mencionado antes pudiera dar explicación las variables 
cuantitativas mostradas en esta serie. 
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Los diferentes patrones geométricos del ventrículo izquierdo en el individuo 
hipertenso son variables. Al igual que en la presente investigación Villanueva 
Muñoz13 encontró predominio del remodelado concéntrico del ventrículo izquierdo 
en comparación con el resto de los patrones.  Otros autores citan resultados 
semejantes.14, 15 
 
La hipertrofia de los cardiomiocitos conduce al engrosamiento de la pared del 
ventrículo izquierdo y al aumento de su masa, y es el mecanismo principal por el 
cual el corazón reduce la tensión en la pared del ventrículo izquierdo impuesto por 
la sobrecarga de presión.6 
 
Y es precisamente el remodelado concéntrico del miocardio los pasos iniciales, el 
cual consiste en una variedad de cambios en los cardiomiocitos, así como en el 
volumen y composición del compartimiento no cardiomiocítico, ocasiona 
alteraciones en la estructura y función del miocardio, en respuesta a la sobrecarga 
de presión que ocasiona la HTA, 16 por lo que nuestros hallazgos no son casuales.  
 
La disfunción miocárdica es frecuente en el paciente hipertenso. Al igual que los 
resultados de la presente investigación Villanueva Muñoz13 encontró predominio de 
la disfunción diastólica en sus pacientes.  
 
Desde hace varios años se sostuvo que estos cambios morfológicos y genéticos, en 
respuesta a la sobrecarga de presión, servían para restaurar la economía del 
músculo cardíaco y prevenir la disfunción miocárdica. Sin embargo, no es un 
proceso completamente adaptable, de hecho, el análisis detallado de los cambios 
genéticos que acompañan a la hipertrofia de los cardiomiocitos permite llegar a la 
conclusión de que trastornos en el metabolismo energético, ciclo contráctil, 
acoplamiento excitación contracción y citoesqueleto, proporcionan la base para la 
disfunción diastólica y sistólica tanto del ventrículo izquierdo como la biventricular, 
así como insuficiencia cardíaca y arritmias.6 
 
Los pacientes con insuficiencia cardiaca y fracción de eyección conservada tienden a 
presentar remodelado concéntrico del ventrículo izquierdo con elevado cociente de 
su masa/volumen. Estos pacientes también presentan hipertrofia miocardiocítica. 
Sin embargo, existe un considerable solapamiento fisiopatológico entre las 
diferentes formas de disfunción ventricular y las variedades de insuficiencia 
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cardíaca. Además, ambas son, a menudo, el resultado de procesos superpuestos: 
hipertensión y envejecimiento.1, 4,6 
 
Lo antes comentado pueden ser explicaciones plausibles a nuestros hallazgos.  
El avance los pacientes a la cardiopatía hipertensiva grado IV depende de muchos 
factores, donde sobresale el control de la HTA y factores no hemodinámicos que 
hace que el hipertenso tenga peor evolución; en estos aspectos juega un papel 
preponderante el tipo de tratamiento no solo para la hipertensión sino de un grupo 
de factores de riesgo el trastorno de lípidos, glúcidos, obesidad entre otros.7, 16,17 
 
Es opinión de los autores que en los resultados de la presente investigación influyó 
lo de realizarse en un país del tercer mundo del continente africano, donde hábitos 
y costumbres, así como el pobre acceso a los servicios de salud y a los tratamientos 




A pesar de que más de la mitad de los pacientes eran menores de 58 años las 
mujeres estuvieron más afectadas Hubo un predominio del remodelado concéntrico 
de ventrículo izquierdo, así como de la disfunción diastólica del mismo. Es relevante 
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